Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

2018

Periodo de cobertura: del 1 de septiembre de 2017 al 31 de agosto de

KelseyCare, basado en Community Health Choice: Employees Retirement System of Texas
Beneficiarios de la cobertura: Todas las personas cubiertas | Tipo de plan: Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO)

a5

El documento Resumen de beneficios y cobertura (Summary of Benefits and Coverage, SBC) lo ayudara a elegir un plan de salud. El SBC le
muestra como usted y el plan compartirian el costo de los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacién sobre el costo de este

plan (denominada prima) se le brindara por separado. Este documento es solamente un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura, o para
solicitar una copia de los términos completos de la cobertura, visitenos en www.ERSKelseyCare.com o llame al 1 844 515 4877. En el Glosario se incluyen
definiciones generales de términos comunes, como monto permitido, facturacion de saldo, coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados.
Puede acceder al Glosario desde https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/ o llamar al 1 844 515 4877 para solicitar una copia.

Preguntas importantes

¢Cual es el deducible total?

¢Los servicios estan
cubiertos antes de que usted
alcance su deducible?

¢ Existe algun otro
deducible para servicios
especificos?

¢Cual es el limite de
desembolso para este plan?

¢ Qué no esta incluido en
el limite de desembolso?

¢Pagara menos si usa un
proveedor perteneciente a la
red?

¢Necesita una derivacion para
consultar a un especialista?

$0 por persona/$0 por grupo familiar

No.

Si. Hay un deducible de $50 para la
cobertura de medicamentos
recetados. No hay ningun otro
deducible especifico.

$6,550 por persona/$13,100 por
grupo familiar

Las primas, los cargos por
facturacién de saldo y la atencién
médica que no esta cubierta por
este plan.

Si. Visite
http://www.ERSKelseyCare.com
o llame al 1 844 515 4877 para ver

una lista de los proveedores
pertenecientes a la red.

No.

Por qué es importante saberlo:

Consulte a continuacién el cuadro Eventos médicos frecuentes para conocer los costos
que le corresponden a usted por los servicios cubiertos por este plan.

Es necesario que usted alcance el deducible para que el plan pague por cualquier
servicio.

Usted debe pagar la totalidad de los costos de estos servicios hasta alcanzar el monto del
deducible especifico para que este plan comience a pagar por los servicios en cuestion.

El limite de desembolso es el monto maximo que usted podria pagar en un afio por
servicios cubiertos. Si usted tiene otros familiares suscritos a este plan, es necesario
alcanzar el limite de desembolso por grupo familiar.

Si bien usted debe pagar estos gastos, los montos abonados no se tienen en cuenta para
el limite de desembolso.

Este plan utiliza una red de proveedores. Usted pagaréd menos si usa un proveedor que
pertenezca a la red del plan. Usted pagara mas si usa un proveedor no perteneciente a la
red, y es posible que reciba una factura del proveedor por la diferencia entre el monto
cobrado por el proveedor y el monto que paga su plan (facturacion de saldo). Tenga
presente que es posible que el proveedor perteneciente a la red que elija use un
proveedor no perteneciente a la red para algunos servicios (como, por ejemplo, anélisis
de laboratorio). Consulte estas cuestiones con su proveedor antes de recibir los servicios.

Puede consultar al especialista que usted elija sin necesidad de una derivacion.
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/. Todos los costos de copagos y cosequros que figuran en este cuadro corresponden a lo que debe pagar luego de haber alcanzado su deducible, en el caso
“ de que se aplique un deducible.

Evento
médico frecuente

Servicios que puede

hecesitar

_ Cuanto pagara

Proveedor no
perteneciente a la

Proveedor
perteneciente a la red
(usted paga el minimo

posible)

red

(usted paga el
maximo posible

Limitaciones, excepciones y demas informacién
importante

Visita de atencién primaria Copago de $15 por Sin cobertura

para tratar una lesion o una visita Ninguna

enfermedad

L . - . Copago de $25 por , .
Si visita el consultorio | Visita a un especialista visita Sin cobertura Ninguna
o la clinica del : .
proveedor Es posible que deba pagar por los servicios que no
o . sean de caracter preventivo. Preguntele a su

Atencion preventiva/chequeo/ . , . o .

VaCUNaS Sin cargo Sin cobertura proveedor si los servicios que necesita son de
caracter preventivo. Luego, controle el monto que
pagara el plan.

Si le realizan una o Unicamente en el consultorio del médico. Para

Prueba de diagnostico . - NP

prueba . " e . , obtener informacidn sobre pruebas de diagnéstico

(radiografia, analisis de Sin cargo Sin cobertura . . o
realizadas en un hospital, consulte la seccion “Si

sangre) - »
debe permanecer internado”.

Pruebas de diagndstico por ]

imégenes (tomografias Unicamente en el consultorio del médico. Para

computadas [computed obtener informacién sobre pruebas de diagnostico por

tomography, CT]/tomografias imagenes realizadas en un hospital, consulte la
o . Copago de $150 por , . : .

por emision de positrones . . Sin cobertura seccion “Si debe permanecer internado”.

: o tipo de prueba por dia . : o .

[positron emission tomography, Es posible que se requiera una autorizacion previa.

PET], resonancias magnéticas Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible

[magnetic resonance imaging, que el costo sea mayor.

MRI])

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com.
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Evento
médico frecuente

Si necesita
medicamentos para
tratar una enfermedad
o afeccion

Para obtener mas
informacion sobre
cobertura de
medicamentos
recetados, viste
www.ERSKelseycare.com

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com.

Servicios que puede
necesitar

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos de marca no
preferidos

Medicamentos especializados

Cuanto pagara

Proveedor Provee_dor no
perteneciente a la red pertenem:nte 2l
(usted paga el minimo e I

posible) (l,js.t % paga
maximo posible)
Copago de $10
(no de mantenimiento),
Copago de $10 (de
mantenimiento); Sin cobertura
Copago de $30

(pedido por correo o
suministro extendido)

Copago de $35

(no de mantenimiento);
Copago de $45 (de
mantenimiento);
Copago de $105
(pedido por correo 0
suministro extendido)

Sin cobertura

Copago de $60

(no de mantenimiento);
Copago de $75 (de
mantenimiento);
Copago de $180
(pedido por correo 0
suministro extendido)

Sin cobertura

Si se compran a través
de la farmacia de
medicamentos
especializados con
pedido por correo, los
medicamentos

especializados estan
cubiertos como

Sin cobertura

Limitaciones, excepciones y demas informacion
importante

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que los costos sean mayores. Nota: Si hay

un medicamento genérico disponible, pero usted elige
comprar el medicamento de marca preferido, usted
pagara el copago correspondiente al medicamento
genérico mas la diferencia de costo entre el
medicamento de marca preferido y el medicamento
genérico.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que los costos sean mayores. Nota: Si hay un
medicamento genérico disponible, pero usted elige
comprar el medicamento de marca preferido, usted
pagara el copago correspondiente al medicamento
genérico mas la diferencia de costo entre el
medicamento de marca preferido y el medicamento
generico.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.
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Evento

médico frecuente

Servicios que puede
necesitar

Cuanto pagara

Proveedor
perteneciente a la red
(usted paga el minimo

posible)

medicamentos de
marca preferidos o
como medicamentos de
marca no preferidos,
segun se indica mas
arriba. De lo contrario,
estan cubiertos como
beneficio médico.

Proveedor no

perteneciente a la

red
(usted paga el

maximo posible)

Limitaciones, excepciones y demas informacion
importante

Si se somete a una

Cargo del establecimiento (p.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.

Si necesita atencion
médica inmediata

emergencias

coseguro del 20 %

mas cosequro del
20 %

intervencion ej., centro de cirugia Copago de $150 Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
uiriraica ambulatoria ambulatoria) que el costo sea mayor.
q g Honorarios del médico/cirujano | Sin cargo Sin cobertura Ninguna
Atencion en sala de Copago de $150 mas Copago de §150 Si debe permanecer internado, el copago se aplica al

copago por internacion hospitalaria.

Traslado médico con caracter

0 o :
de emergencia Cosequro del 20 % Cosequro del 20 % | Ninguna
Atencion de urgencia Copago de $50 mas Ninguna

coseguro del 20 %

Si debe permanecer
internado

Cargo del establecimiento (p.
ej., habitacion de hospital)

Copago de $150 por dia
por internacion mas
coseguro del 20 %

Sin cobertura

Copago max. de $750 por internacion. Copago max.
de $2,250 por ario del plan por persona.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.

Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.

Honorarios del médico/cirujano

Sin cargo

Sin cobertura

Ninguna

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com.
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Cuanto pagara

P d Proveedor no : :
Evento Servicios que puede (DL perteneciente ala | Limitaciones, excepciones y demas informacion
‘1 . perteneciente a la red .
médico frecuente necesitar . red importante
(usted paga el minimo
. (usted paga el
posible) . :
maximo posible)
. . . . SEEDE para S Copago de $25 Sin cobertura Ninguna
Si necesita servicios | ambulatorios
de salud mental, salud Copago max. de $750 por internacion. Copago max.
conductual o Servicios bara bacientes Copago de $150 por dia de $2,250 por afio del plan por persona.
tratamiento contra la interna dosp P por internacién mas Sin cobertura Es posible que se requiera una autorizacion previa.
drogadiccion coseguro del 20 % Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.
Los costos compartidos no se aplican a ciertos
servicios preventivos. Segun el tipo de servicio, es
Visitas al consultorio Sin cargo Sin cobertura p03|ble.que deba pagar un CoSequro. La. ?te“C"’” por
maternidad puede incluir pruebas y servicios que se
describen en otras partes del SBC (p. €j., las
ecografias).
Si estd embarazada Servicios del profesional Sin cargo Sin cobertura Ninguna

durante la atencion del parto

Copago max. de $750 por internacion. Copago max.

Servicios del establecimiento Copago de $150 por dia de $2,250 por afio del plan por persona. Es posible
durante Ia atencion del parto por internacién mas Sin cobertura que se requiera una autorizacion previa. Sino se
P coseqguro del 20 % obtiene una autorizacion previa, es posible que el

costo sea mayor.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Atencion médica a domicilio Coseguro del 20 % Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.
Es posible que se requiera una autorizacion previa.

Si necesita ayuda para | Servicios de rehabilitacion \C/Iigi[t):go de $25 por Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
recuperarse o tiene que el costo sea mayor.

otras necesidades Copago de $25 por Es posible que se requiera una autorizacion previa.
médicas especiales Servicios de habilitacién visirt)ag P Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible

que el costo sea mayor.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Coseguro del 20 % Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible

que el costo sea mayor.

Atencion de enfermeria
especializada

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com. 5de9
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Cuanto pagara

- Proveedor Proveedor no - _ - »
Evento Servicios que puede ilssey perteneciente ala | Limitaciones, excepciones y demas informacion

perteneciente a la red
(usted paga el minimo
posible)

médico frecuente necesitar red importante
(usted paga el

maximo posible)

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Equipo médico duradero Coseguro del 20 % Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa, es posible
que el costo sea mayor.

Es posible que se requiera una autorizacion previa.
Coseguro del 20 % Sin cobertura Si no se obtiene una autorizacion previa,

Servicios de cuidados

paliativos es posible que el costo sea mayor.
Examen oftalmoldgico para Copago de $25 por , Limite de un unico examen de rutina por afio del plan
. . . " L Sin cobertura
Si su hijo necesita nifnos visita por persona.
atencion dental o de la = Anteojos para nifios Sin cobertura Sin cobertura Ninguna
vista r(\)igigueo odontologico para Sin cobertura Sin cobertura Ninguna

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:
Servicios que su plan generalmente NO cubre (consulte su péliza o el documento de su plan para obtener mas informacion y una lista de los servicios
excluidos).

o Atencidn sin caracter de emergencia durante

* Acupuntura *  Chequeo odontologico viajes fuera de los Estados Unidos
e Inseminacion artificial e Anteojos e Aticulos de cuidado personal

e (Cirugia bariatrica e Tratamiento de la infertilidad « Cuidado de rutina de los pies

e (Cirugia estética o Atencidn a largo plazo

e Programas para bajar de peso

Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista exhaustiva. Consulte el documento de su plan).
e Atencion quiropractica
e Audifonos

e Atencion de enfermeria particular e Examenes oftalmoldgicos de rutina

Sus derechos en relacion con la extension de su cobertura: Existen organismos que pueden ayudarlo si desea extender su cobertura tras su finalizacién. A
continuacion se incluye la informacion de contacto de estos organismos: Department of Labor's Employee Benefits Security Administration al
1 866 444 EBSA (3272) o en www.dol.gov/ebsa/healthreform. Es posible que, ademas, tenga a su disposicion otras opciones de cobertura, incluida la compra de

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com. 6 de 9
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una cobertura de seguro individual a través del Health Insurance Marketplace. Para obtener méas informacién sobre el Marketplace, visite www.HealthCare.gov o
llame al 1 800 318 2596.

Sus derechos en relacion con la presentacion de quejas y apelaciones: Existen organismos que pueden ayudarlo si desea presentar una reclamacién contra su
plan por haberle denegado una reclamacion. Estas reclamaciones se denominan guejas o apelaciones. Si desea obtener méas informacidn sobre sus derechos,
consulte la explicacion de beneficios que recibira en relacidn con la reclamacion médica en cuestion. En los documentos de su plan también encontrara informacion
completa sobre cdmo presentar una reclamacién, una apelacién o una queja ante su plan por el motivo que fuere. Para obtener mas informacién sobre sus derechos
0 el presente aviso, 0 para solicitar asistencia, comuniquese con el siguiente organismo: Department of Labor's Employee Benefits Security Administration al

1 866 444 EBSA (3272) 0 en www.dol.gov/ebsa/healthreform.

¢ Este plan le brinda Cobertura esencial minima? Si
Si usted no tiene Cobertura esencial minima durante un mes, debera realizar un pago al presentar su declaracién de ingresos, salvo que reuna los requisitos para
recibir una exencion del requisito de tener cobertura de salud para el mes en cuestion.

¢ Este plan cumple con las Normas de valores minimos? Si
Si su plan no cumple con las Normas de valores minimos, es posible que pueda acceder a un crédito tributario de prima de sequro médico para ayudarlo a pagar un

plan a través del Marketplace.

Servicios de accesibilidad lingtiistica:
[Spanish (Espafiol): Para obtener asistencia en Espafiol, llame al 1-844-515-4877.
[Tagalog (Tagalog): Kung kailangan ninyo ang tulong sa Tagalog tumawag sa 1-844-515-4877.

[Chinese (F32): SNRFEHXHIEEEN, BIKFTXA S5151-844-515-4877.
[Navajo (Dine): Dinek'ehgo shika at'ohwol ninisingo, kwiijigo holne' 1-844-515-4877.
Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos en una situacion médica de ejemplo, consulte la seccion siguiente.

Si desea obtener mas informacion sobre las limitaciones y excepciones, consulte la pdliza o el documento del plan en www.ERSKelseyCare.com. 7de9
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Informacidn sobre estos ejemplos de cobertura:

Esto no es una calculadora de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de como este plan podria cubrir la atencién
4B médica. Sus costos reales variaran en funcion de la atencion que efectivamente reciba, los precios que cobren los proveedores que usted elija y
u muchos otros factores. Céntrese en los montos de los costos compartidos (deducibles, copagos y coseguros) y en los servicios excluidos
conforme al plan. Use esta informacion para comparar la parte de los costos que podria corresponderle pagar a usted con los distintos planes
de salud. Tenga en cuenta que estos ejemplos de cobertura corresponden a una cobertura de una sola persona (el titular exclusivamente). 250

Patricia pagaria un total de $2,400

Patricia esta por tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal y parto
hospitalario dentro de la red)

Juan recibe atencion para controlar la

B El deducible total del plan $0 diabetes de tipo 2
B Copago por especialista $25 (un afio de atencién de rutina dentro la red)
® Coseguro por hospital . ® El deducible total del plan $0
(establecimiento) 20 % m Copago por especialista $25
M Otro copago $150 m Coseguro por hospital
o (establecimiento) 20 %
Este EJEMPLO de evento médico incluye m Otro cosequro 20 %
servicios como los siguientes:
Visitas al consultorio de un especialista (atencion Este EJEMPLO de evento médico incluye
prenatal) , N servicios como los siguientes:
Servicios del profesional durante la atencion del Visitas al consultorio del médico de atencién
parto o 5 primaria (incluida la educacion sobre la
Servicios del establecimiento durante la atencion enfermedad)
delpatto ] o Pruebas de diagndstico (anélisis de sangre)
Pruebas de diagnostico (ecografias y analisis de Medicamentos recetados
sangre) o , Equipo médico duradero (glucémetro)
Visita de especialista (anestesia)
: Costo total para el ejemplo $7,400
Costo total para el ejemplo $12,700 En este ejemplo, Juan pagaria:
En este ejemplo, Patricia pagaria: Costos compartidos
: Qostos compartidos Deducibles (medicamentos recetados) $50
Deducibles (medicamentos recetados) $50 Copados $900
Copagos §500 Coseguro $300
Coseguro . $1,800 Lo que no esté cubierto
Lo que no estd cubierto Limites o exclusiones $60

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos DE ESTE EJEMPLO. 8de9
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Maria sufrié una fractura simple

(visita a una sala de emergencias y atencion
de seguimiento dentro de la red)

® El deducible total del plan $0
B Copago por especialista $25
B Cosegquro por hospital

(establecimiento) 20 %
m Otro copago $150

Este EJEMPLO de evento médico incluye
servicios como los siguientes:

Atencion en sala de emergencias (incluidos los
insumos médicos)

Prueba de diagnostico (radiografia)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total para el ejemplo $1,900
En este ejemplo, Maria pagaria:
Costos compartidos

Deducibles (medicamentos
$50
recetados)

Copagos $600
Coseguro $200
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $0
Maria pagaria un total de $850

El plan seria responsable de los demas costos de los servicios cubiertos DE ESTE EJEMPLO. 9de9


https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#plan
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#specialist
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#emergency-room-care-emergency-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#diagnostic-test
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#durable-medical-equipment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#rehabilitation-services
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#cost-sharing
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#deductible
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#copayment
https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/#coinsurance

